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Objectifs 


• Devant un souffle cardiaque chez I'enfant, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


L a constatation d'un souffle est un evene- 
ment frequent, note chez plus de 50 % des 
patients pediatriques. Le souffle traduit 
une turbulence du flux sanguin dans les cavites 
cardiaques et/ou les vaisseaux. La problema- 
tique est de distinguer le souffle innocent ou « anorganique » 
(sans lesion cardiaque sous-jacente) du souffle pathologique ou 
« organique » qui traduit la presence d'une anomalie sous-jacente. 

II est important de savoir determiner la probability d'une ano- 
malie organique, pour ne pas prescrire des examens comple- 
mentaires inutiles, ne pas majorer I'angoisse des parents et ne 
pas meconnaitre une pathologie qui necessiterait une prise en 
charge rapide ou des precautions specifiques (prevention de I'en- 
docardite infectieuse, aptitude sportive). 

L'approche clinique comporte plusieurs etapes : determiner 
les circonstances de decouverte et le contexte ; effectuer un exa- 
men clinique detaille et decrire les caracteristiques du souffle ; 
et degager les orientations etiologiques en fonction des donnees 
precedentes. 


CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 
ET CONTEXTE 

Differentes situations peuvent conduire a la decouverte d'un 
souffle cardiaque : 

- decouverte fortuite : a I'examen systematique sur un enfant 
asymptomatique ; 

- symptomes fonctionnels orientant vers une pathologie car- 
diaque : dyspnee de repos ou d'effort, douleurs thoraciques, 
malaise ou syncope, cyanose ; 

- symptomes fonctionnels non cardiologiques, mais pouvant faire 
evoquer une pathologie cardiovasculaire : fievre prolongee inex- 
pliquee, retard staturo-ponderal ou cassure de la courbe de crois- 
sance, deterioration de I'etat general, signes neurologiques (acci- 
dent vasculaire cerebral, epilepsie atypique) ; 


- bilan systematique : devant un syndrome dysmorphique, dans 
le cadre d'un bilan familial (antecedent familial de cardiopathie 
congenitale ou cardiomyopathie), ou devant une pathologie extra- 
cardiaque pouvant s'accompagner d'atteintes cardiaques (maladies 
metaboliques, inflammatoires, maladie de Kawasaki, etc.). 

D'emblee, I'age du patient est un element d'orientation : chez 
le nouveau-ne et le nourrisson, la plupart des souffles cor- 
respondent a une anomalie sous-jacente. Chez I'enfant (> 2 ans), 
le souffle est anorganique dans plus de 50 % des cas. 


RAPPELS SUR L'EXAMEN CLINIQUE 
CARDIOVASCULAIRE DE L'ENFANT 

L'examen clinique doit etre realise chez un enfant calme si pos- 
sible, ce qui peut etre difficile chez le nourrisson. II faut alors s'ai- 
der de moyens simples pour rassurer I'enfant (sucette, musique, 
jouet, biberon, saccharose, examen dans les bras de la mere). 

C'est I'ensemble des elements cliniques qui vont orienter le 
diagnostic vers I'organicite du souffle et motiver la realisation 
d'examens complementaires. 

/ [.'inspection recherche plus particulierement : 

- un syndrome dysmorphique ; 

- une alteration de la croissance staturo-ponderale ; 

- une cyanose ; 

- une polypnee de repos. 

/ La palpation examine diverses regions : 

- la recherche des pouls est capitale : femoraux, axillaires, hume- 
raux, intercostaux, en notant leur presence ou leur absence, leur 
augmentation ou diminution d'amplitude, la difference d'ampli- 
tude entre les membres superieurs et inferieurs ; 
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- au creux sus-sternal, on recherche un thrill ; 

- la palpation du precordium recherche un fremissement ; 

- le choc de pointe (senti normalement a I'apex) est deplace a 
droite en cas de dextrocardie et au-dela du 5 e espace intercostal 
gauche et de la ligne axillaire moyenne en cas de cardiomegalie ; 

- la pression arterielle (PA) doit etre prise en notant la PA diffe- 
rentielle (difference entre PA systolique et PA diastolique) et le 
gradient entre les membres superieurs et inferieurs (en cas 
d'asymetrie de palpation des pouls) ; 

- palpation abdominale : a la recherche d'une hepatomegalie ; 

- prise de la saturation en oxygene par oxymetre de pouls. 

/ A I'auscultation : 

- les bruits du coeur normaux comportent : le premier bruit B1 
(de fermeture des valves auriculo-ventriculaires) et le deuxieme 
bruit B2 (de fermeture des valves sigmoides) qui permettent de 
localiser la systole (de B1 et B2) et la diastole (de B2 a B1) ; 

- les foyers d'auscultation classiques sont le foyer aortique au 
2 e espace intercostal droit, le foyer pulmonaire au 2 e espace inter- 
costal gauche, le foyer mitral en apexo-sous-axillaire gauche, le 
foyer tricuspidien au niveau xyphoTdien ; 

- d'autres foyers sont plus particuliers a I'enfant : la region sous- 
claviculaire gauche (localisation du souffle de canal arteriel per- 
sistant), la gouttiere laterovertebrale dorsale gauche (irradiation 
dorsale de certains souffles), I'endapex (juste en dedans du 
mamelon). 

L'auscultation cardiaque est realisee sur I'enfant couche, assis 
et debout, en inspiration et en expiration (pour I'enfant en age 
de repondre a la demande de I'examinateur), afin de juger la 
variability du souffle. 


DIAGNOSTIC POSITIF DU SOUFFLE 

C'est I'analyse rigoureuse et systematique du souffle et la recher- 
che d'elements associes qui permettent d'orienter le diagnostic 
etiologique. 


Caracteristiques du souffle 

1. Localisation dans le cycle cardiaque 

/ Systolique, il s'entend apres B1 et avant B2 : 

- protosystolique : en debut de systole ; 

- holosystolique : sur toute la systole, il debute des B1 pour les 
souffles de regurgitation (des la fermeture des valves auriculo- 
ventriculaires) ou un peu decale de B1 pour les souffles ejec- 
tionnels (a I'ouverture des valves sigmoTdes) ; 

- mesosystolique : en milieu de systole ; 

- telesystolique : en fin de systole. 

/ Diastolique : il debute apres B2 et finit avant B1 : proto- ou holo- 
diastolique. 

/ Continu : il est systolique et diastolique sans separation entre 
les deux phases du cycle, contrairement aux souffles systolique 
et diastolique associes. 

2. Localisation au niveau des foyers d'auscultation 

C'est I'endroit ou le souffle est entendu avec la plus forte intensity. 
La localisation du souffle permet d'orienter vers la localisation 
de la lesion cardiaque. 

3. Irradiation 

Le souffle anorganique est localise et n'irradie pas. 

Seuls les souffles organiques peuvent se propager, p. ex. : 

- en rayon de roue (communication interventriculaire) ; 

- en echarpe (retrecissement aortique) de la base a I'apex ; 

- dorsale (retrecissement pulmonaire ou coarctation aortique) ; 

- dans la region sous-axillaire (valvulopathie mitrale). 

4. Intensity 

Elle est cotee sur une echelle de 1 a 6. 

L'intensite des souffles anorganiques ne depasse pas 2/6. 
Cependant, l'intensite d'un souffle organique n'est pas toujours 
parallele a la severity de la lesion cardiaque. A partir d'une inten- 
sity 4/6, le souffle s'accompagne d'un fremissement. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


Devant un souffle chez I’enfant, la mission principale du clinicien 
est de distinguer souffle anorganique et souffle du a une pathologie 
cardiaque sous-jacente. 


Prescrire des examens complementaires 
implique des consequences sur le plan 
psychologique et economique, mais il est 
capital de ne pas meconnaitre une cardio- 
pathie. 

L’etudiant doit connaitre les caracte- 
ristiques des souffles anorganiques et 
organiques. 


Le souffle s’integre dans un examen cli- 
nique complet (inspection, palpation, aus- 
cultation) dont chaque element peut etre 
evocateur de Torigine du souffle. Les prin- 
cipaux elements de fexamen clinique cardio- 
vasculaire de I'enfant doivent etre connus. 
De meme, Finterrogatoire est un temps 
important et Fetudiant doit connaitre les 


symptomes evocateurs d’une pathologie 
cardiaque a rechercher. 

Si un souffle est considere comme orga- 
nique, Fetudiant doit pouvoir s’orienter 
vers le type de lesion cardiaque, grace aux 
elements de Fexamen clinique. Par exemple, 
devant un souffle systolique, il doit savoir 
determiner une orientation etiologique. 
Si un souffle est considere comme anor- 
ganique, Fetudiant doit savoir le nommer 
et le decrire (selon la liste des differents 
types de souffle anorganique). • 
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5. Tonalite 

Le souffle anorganique est plus souvent aigu, parfois musical 
ou piaulant. La tonalite du souffle organique peut etre : 

- soit aigue en cas de flux s'ecoulant par de fortes differences 
de pression ; 

- soit grave en cas de flux avec differences de pression basses, 
mais debit plus important. 

6. Timbre 

On distingue les souffles rapeux (ejectionnels) et les souffles 
a timbre doux (de regurgitation). 

Le souffle anorganique est plus souvent ejectionnel. 

7. Variability 

II est essentiel de juger la variability du souffle, mais cela n'est 
realisable que chez I'enfant de plus de 2 ans. Elle est jugee sur : 

- la position : couchee, assise, debout, 

- la respiration : inspiration, expiration, 

- la compression veineuse jugulaire. 

La variability du souffle est un element en faveur de son carac- 
tere anorganique. Les souffles anorganiques sont entendus en 
position couchee ou assise, disparaissent en position debout, et 
peuvent etre augmentes a I'inspiration et diminues a I'expiration. 

Certains souffles organiques peuvent etre variables en inten- 
sity, mais ne disparaissent pas. 

Interrogatoire 

L'interrogatoire des parents precise le contexte familial, les 
antecedents personnels de I'enfant, les circonstances de la gros- 
sesse et de la naissance (prematurity, APGAR, poids de naissance, 
reanimation neonatale), la notion d'une pathologie cardiaque 
familiale (cardiomyopathie, cardiopathie congenitale, mort subite 
de sujets jeunes) ou de signes fonctionnels evocateurs qui sont : 

- signes d'effort : sueurs, dyspnee, douleurs thoraciques, malaise 
ou syncope (chez le nourrisson, I'effort correspond aux prises 
alimentaires) ; 

- fievre traTnante depuis plus de 8 jours sans point d'appel infectieux ; 

- chez le nouveau-ne ou le nourrisson : diff icultes d'alimentation 
avec stagnation ponderale ; 

- bronchites iteratives ; 

- acces de cyanose. 

Elements cliniques associes 

1. Inspection 

/ La cyanose : coloration bleue des teguments et des muqueuses, 
notee au repos ou a I'effort (aux pleurs ou au biberon chez le 
nourrisson) elle traduit une hypoxie chronique qui doit etre confir- 
mee par la mesure de la saturation cutanee en oxygene. Chez 
les enfants a peau noire, on la recherche au niveau des muqueuses 
et des ongles. La cyanose est toujours pathologique et doit 
conduire a un bilan complementaire. 

/ La polypnee ne s'accompagne ni de signe de lutte ni de detresse 
respiratoire. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Un souffle isole est anorganique dans plus de 50 % 
des cas chez un enfant apres I'age de 2 ans. Un souffle, 
meme isole, traduit presque toujours une anomalie 
organique chez le nourrisson et le nouveau-ne. 

La caracteristique principale du souffle anorganique 
est sa variability. 

La presence d'un souffle dans un contexte de syndrome 
polymalformatif doit faire realiser une echocardiographie. 

L'association d'un souffle a des symptomes evocateurs ou 
a d'autre(s) anomalie(s) de I'examen cardiovasculaire doit 
faire realiser une echocardiographie. 

Le diagnostic de souffle anorganique est un diagnostic 
d'elimination qui ne necessite pas d'examen complementaire. 


/ Le retard ponderal ou une cassure de la courbe de poids sont 
habituels. Nombre de cardiopathies retentissent sur la prise pon- 
derate chez le nouveau-ne et le nourrisson. 

/ Les oedemes peripheries au niveau du visage, des lombes ou 
des membres inferieurs sont un signe tardif d'insuffisance cardiaque. 
/ La dysmorphie faciale oriente vers une pathologie cardiaque, 
en particulier : 

- trisomie 21 : plus de la moitie d'entre eux sont porteurs d'une 
cardiopathie congenitale (shunt gauche-droit auriculo-ventricu- 
laire, ventriculaire, auriculaire ou pediculaire) ; 

- syndrome de Williams et Beuren : associe aux stenoses sus- 
valvulaires pulmonaires et aortiques ; 

- syndrome de Di George : associe aux cardiopathies congeni- 
tales complexes ; 

- syndrome de Turner : associe aux coarctations de I'aorte ; 

- syndrome de Marfan : associe aux dysplasies anevrismales de 
I'aorte et aux valvulopaphies mitrales. 

2. Palpation 

/ Le thrill sus-sternal est present en cas de retrecissement aortique 
ou pulmonaire, de canal arteriel persistant ou de coarctation aortique. 
/ Un fremissement precordial, systolique ou plus rarement dias- 
tolique, peut etre associe aux souffles organiques. 

/ La palpation des pouls au niveau des airesfemorales, axillaires, 
humerales, carotides, intercostales recherche une difference d'in- 
tensite palpatoire et d'amplitude. La diminution ou I'abolition des 
pouls aux membres inferieurs evoque une coarctation aortique, 
I'hyperpulsatilite symetrique un canal arteriel, une fistule arterio- 
veineuse ou une insuffisance aortique. 

/ La prise de la pression arterielle (PA) recherche un gradient ten- 
sionnel superieur a 20 mmHg aux depens des membres inferieurs, 
qui evoque une coarctation aortique, et I'elargissement de la PA 
differentielle, qui evoque une insuffisance aortique. 

/ Une hepatomegalie, souvent douloureuse, est un signe d'insuf- 
fisance cardiaque globale. 
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Tableau 1 


Principales caracteristiques et causes des souffles organiques 


LESION CARDIAQUE 

MOMENT DU CYCLE 
CARDIAQUE 

TIMBRE 

LOCALISATION 

A L'AUSC U LTATION 

ELEMENTS CLINIQUES 

ASSOC 1 ES 

Stenose valvulaire aortique 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer aortique 

1 click protosystolique 

1 irradiation a I'apex 

Stenose sous-valvulaire aortique 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 bord gauche sternal 

1 pas de click 

Stenose sus-valvulaire aortique 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer aortique 

1 pas de click 

1 syndrome de Williams et Beuren 

Stenose valvulaire pulmonaire 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer pulmonaire 

1 click protosystolique 

1 irradiation dorsale 

Stenose sus-valvulaire pulmonaire 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer pulmonaire 

1 pas de click 

1 syndrome de Williams et Beuren 

Tetraloqie de Fallot 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer pulmonaire 

1 cyanose 

1 pas de click 

Coarctation aortique 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 bord gauche sternal 
+ dorsal 

1 abolition des pouls femoraux 

Communication interauriculaire 

1 protosystolique 

1 ejectionnel 

1 foyer pulmonaire 

1 dedoublement fixe de B2 

Communication interventriculaire 

1 holosystolique 

1 regurgitation 

1 bord gauche sternal 

1 mesocardiaque 

1 apex 

1 irradiation en rayon de roue 

1 B2 claque si hypertension pulmonaire 

Insuffisance mitrale 

1 holosystolique 

1 regurgitation 

1 foyer mitral 

1 irradiation sous-axillaire 

Cardiomyopathie hypertrophique 

1 mesosystolique 

1 ejectionnel 

1 bord gauche sternal 

1 apex 

1 click mesosystolique 

Canal arteriel persistant 

1 continu 

1 continu 

sous-claviculaire gauche 

1 pouls bondissants 

Insuffisance aortique 

1 diastolique 

1 regurgitation 

1 foyer aortique 

1 pouls bondissants 

1 elargissement de la PA differentielle 


Tableau 2 


Caracteristiques des souffles anorganiques 


TYPE 

MOMENT DU CYCLE 
CARDIAQUE 

TIMBRE 

LOCALISATION 

A L'AUSCULTATION 

ELEMENTS CLINIQUES 

ASSOCIES 

Souffle musical ou vibratoire 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 endapex 

1 bref, piaulant 

Souffle pulmonaire 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer pulmonaire 

1 B2 normal ou dedoublement variable 

Souffle carotidien 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 base du cou 

1 diminue par la compression carotidienne 

Souffle veineux (« hum » veineux) 

1 continu 

1 doux 

sous-claviculaire 

1 diminue par la compression jugulaire 

Souffle de branche pulmonaire 

1 systolique 

1 ejectionnel 

1 foyer pulmonaire 
et tout le precordium 
et les aisselles 

nouveau-ne avant 3 mois, 
disparaTt apres 4 a 6 mois 

Souffle cardiorespiratoire 

1 protosystolique 

1 ejectionnel 

1 endapex 

1 variation respiratoire, disparaTt en expiration 
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3. Auscultation 

/ Dedoublement du B2 : souvent entendu, il n'a pas de valeur 
pathologique s'il est variable (fermeture physiologiquement plus 
tardive des valves sigmoTdes pulmonaires) ; il est mieux entendu 
chez I'enfant que chez le nourrisson dont le coeur est plus rapide. 
Au contraire, le dedoublement fixe de B2 est pathologique et 
traduit un retard a la fermeture des valves pulmonaires, soit par 
hyperdebit pulmonaire (dans les communications interauricu- 
laires), soit par bloc de branche droit. 

/ Eclat du B2 : toujours pathologique, il traduit une elevation des 
pressions pulmonaires. 

/ Click protosystolique : bruit bref protosystolique, il correspond a 
I'ouverture de la valve sigmoTde et temoigne d'une lesion valvulaire 
organique (aortique ou pulmonaire). 

/ Click mesosystolique : il traduit un prolapsus mitral ou une myo- 
cardiopathie hypertrophique obstructive. 

/ Galop: bruit sourd entendu, soit en debut de diastole (B3), soit 
en fin de diastole (B4). B3 peut etre physiologique chez un enfant 
inquiet au coeur accelere, et est alors variable et disparaTt en 
position debout. La presence d'un B3 fixe traduit un hyperdebit 
transmitral (dans les insuffisances mitrales importantes). B4 
temoigne d'une elevation de la pression telediastolique ventri- 
culaire gauche (au moment de la systole auriculaire) dans les 
dysfonctions ventriculaires gauches. 

/ Frottement pericardique : independant des bruits du coeur, il 
traduit la presence d'un epanchement pericardique. 

Distinguer le souffle anorganique 
et le souffle organique sur les donnees 
cliniques 

/ En faveur du souffle organique (tableau 1), on retient : 

- I'age : nouveau-ne et nourrisson ; 

- les signes fonctionnels evocateurs ; 

- le syndrome dysmorphique ; 

- le souffle diastolique ; 

- le souffle holosystolique ou telesystolique ; 

- le caractere non variable ; 

- I'irradiation ; 

- la presence d'une cyanose ; 

- I'anomalie de palpation des pouls ; 

- I'anomalie de mesure de la PA ; 

- la presence d'un fremissement ; 

- la presence d'un thrill ; 

- la presence d'un click ; 

- la presence d'un galop ; 

- I'anomalie fixe du B2 a I'auscultation (eclat ou dedoublement). 
/ En faveur du souffle anorganique : (tableau 2). Plus frequent 
chez I'enfant (> 2 ans), exceptionnel chez le nouveau-ne et rare chez 
le nourrisson, le souffle anorganique se caracterise comme suit : 

- isole (aucun signe fonctionnel) ; 

- intensity faible 1 ou 2/6 ; 

- souffle protosystolique ; 

- pas de fremissement ni de thrill ; 

- pouls, PA et saturation normaux ; 
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- bruits du coeur normaux ; si un dedoublement de B2 est associe, 
il est variable ; 

- pas de bruit surajoute ; 

- variability (respiration, position, compression jugulaire) ; 

- pas d'irradiation. 


ORIENTATION ETIOLOGIQUE 

Le souffle anorganique est un diagnostic d'elimination. 

Identifier les souffles evocateurs 
d'une lesion sous-jacente probable 

1. Souffles systoliques ejectionnels 

Souffles rapeux, par stenose d'un vaisseau ou d'une valve sig- 
moTde, un click protosystolique temoigne du caractere valvulaire 
de la stenose, un fremissement systolique et/ou un thrill d'une 
stenose serree. 

/ Retrecissement aortique : 

- valvulaire : maximal au foyer aortique, avec click ejectionnel 
protosystolique, et irradiation en echarpe a la pointe ; 

- sus-valvulaire, irradiant aux carotides et associe souvent au 
syndrome de Williams et Beuren ; 

- sous-valvulaire, localise au bord gauche sternal et a I'endapex. 
/ Retrecissement pulmonaire (le souffle est maximal au foyer pul- 
monaire) : 

- valvulaire, il est associe a un click ejectionnel protosystolique, 
et irradie dans le dos ; 

- sus-valvulaire, il s'associe souvent au syndrome de Williams et 
Beuren ; 

- s'il existe une cyanose, on evoque une cardiopathie complexe 
(tetralogie de Fallot) (fig. 1) ; 

- associe a un dedoublement fixe de B2, on evoque une commu- 
nication interauriculaire avec hyperdebit pulmonaire respon- 
sable du souffle. 

/ Coarctation aortique (fig. 2) : stenose localisee a I'isthme aor- 
tique, le souffle est entendu au bord gauche du sternum et dans 
le dos, s'associe a un thrill sus-sternal et surtout a la diminution 
ou a I'abolition des pouls femoraux avec hypotension arterielle 
aux membres inferieurs ; la palpation perqoit des pouls inter- 
costaux chez le grand enfant, par circulation collaterals C'est la 
cardiopathie la plus frequente associee au syndrome de Turner. 

2. Souffle systolique de regurgitation 

C'est un souffle doux, evoquant un shunt gauche-droit ou une 
regurgitation auriculo-ventriculaire. 

/ Shunts par communication interventriculaire (fig. 3) : souffle holo- 
systolique mesocardiaque, irradiant en rayon de roue. Son inten- 
sity depend de la difference de pression entre les ventricules 
gauche et droit. II s'accompagne d'un fremissement systolique 
precordial pour les communications interventriculaires avec pres- 
sions pulmonaires basses, il est de faible intensity, avec eclat de 
B2 en cas d'hypertension pulmonaire. Les petites communications 
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interventriculaires donnent des souffles protosystoliques brefs, 
endapexiens ou apexiens, similaires au souffle anorganique, mais 
non variables. 

/ Valvulopathies auriculo-ventriculaires regurgitantes : 

- insuffisance mitrale : souffle apexien a irradiation sous-axillaire 
gauche. Un roulement diastolique associe au foyer mitral temoi- 
gne de I'hyperdebit transmitral en diastole et done de ('impor- 
tance de la fuite valvulaire ; 

- insuffisance valvulaire tricuspide : souffle localise a la xyphol'de. 

3. Souffle mesosystolique 

Le souffle est entendu au milieu de la systole, bref, non fremis- 
sant, mesocardiaque le plus souvent. II peut s'associer a un click 
meso- ou telesystolique et evoque une myocardiopathie obs- 
tructive ou un prolapsus mitral. 

4. Souffle diastolique 

II est toujours organique et traduit soit une regurgitation au 
niveau d'une valve sigmoTde, soit des turbulences au remplissage 



ventriculaire a travers la valve auriculo-ventriculaire (par hyper- 
debit ou stenose de la valve auriculo-ventriculaire). 

/ Valvulopathies regurgitantes sigmoTdes : 

- insuffisance aortique : souffle au foyer aortique qui augmente 
en position assise, avec hyperpulsatilite peripherique et elargis- 
sement de la PA differentielle ; 
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Figure 5 


Communication intra-auriculaire. 


- insuffisance pulmonaire : le souffle est entendu au foyer pul- 
monaire, de faible intensite, ou de forte intensite avec eclat de 
B2 dans I'hypertension arterielle pulmonaire. 

/ Roulements diastoliques (souffle grave, traduisant des turbu- 
lences des valves auriculo-ventriculaires en diastole) : 

- au foyer mitral, on evoque un retrecissement mitral (fig. 4) ; 

- au foyer tricuspidien, on evoque un hyperdebit tricuspidien, du 
a une communication interauriculaire (fig. 5). 

5. Souffle continu 

II est entendu dans la systole et la diastole, sans separation 
(ce qui le distingue d'un souffle systolique associe a un souffle 
diastolique des valvulopathies). 

/ Plus intense en systole qu'en diastole, on evoque un shunt aorte- 
artere pulmonaire ou un shunt aorte-veine systemique, en par- 
ticular un canal arteriel persistant (fig. 6) [souffle sous-clavicu- 
laire gauche, avec thrill sus-sternal et pouls bondissants avec 
parfois insuffisance cardiaque (chez le premature) ou surinfec- 
tions broncho-pulmonaires iteratives]. 

/ Plus intense en diastole qu'en systole (au moment du retour 
veineux dans les oreillettes), il oriente vers une anomalie du 
retour veineux pulmonaire ou une fistule arterio-veineuse extra- 
cardiaque (cerebrale). 


Pour en savoir plus 





m 

4 

/ 



I 


Aorte descendante 


Figure 6 


Canal arteriel persistant. 



Canal arteriel 
.permeable 


Souffle anorganique 

Le souffle anorganique est un diagnostic d'elimination, fre- 
quent chez I'enfant (> 2 ans), rare chez le nourrisson et excep- 
tionnel chez le nouveau-ne. 

On identifie plusieurs types de souffle anorganique. 

/ Au foyer pulmonaire = souffle pulmonaire : protosystolique 
ejectionnel, le souffle est augmente par les facteurs d'hyper- 
debit cardiaque tels que la fievre ou I'anemie, avec B2 normal. 
A distinguer d'une stenose pulmonaire ou d'une communica- 
tion interauriculaire. 

/ Endapexien = souffle musical ou souffle vibratoire : proto- ou 
mesosystolique ejectionnel, correspondant au flux aortique. A 
distinguer des obstacles sous-aortiques ou des communications 
interventriculaires. 

/ Souffle veineux continu = « hum » veineux : sous-claviculaire, 
il correspond au flux de la veine cave superieure, augmente en 
position assise et disparaTt a la compression veineuse jugulaire 
et en position debout. A distinguer des souffles de retour veineux 
pulmonaire anormal. 
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III-Q331 


Souffle cardiaque chez I'enfant - Orientation diagnostique 


/ Souffle carotidien = systolique ejectionnel haut situe, a la bifur- 
cation carotidienne. II disparaTt a la compression carotidienne. A 
distinguer des retrecissements aortiques. 

/ Souffle de branche pulmonaire : systolique ejectionnel, entendu 
dans les aisselles, frequent chez le nouveau-ne, le premature et 
jusqu'a I'age de 3 mois, il correspond au flux sanguin dans les 
branches pulmonaires, et disparaTt apres 4a 6 mois. A distin- 
guer des retrecissements pulmonaires ou aortiques ou des com- 
munications interauriculaires. 

/ Souffle cardiorespiratoire = protosystolique ejectionnel, enda- 
pexien et variable avec la respiration (diminue ou disparaTt en 
expiration). 


BILANS COMPLEMENTAIRES 

Au terme de I'examen, le diagnostic Clinique du souffle va permettre 
d'orienter le diagnostic vers un souffle anorganique certain ou 
un souffle organique probable ; en cas de souffle a caractere 
organique, vers la lesion sous-jacente la plus probable. 

Toute suspicion d'un souffle organique doit faire realiser un bilan 
cardiologique complementaire avec une radiographie pulmonaire 
de face et profil, un electrocardiogramme, un echodoppler cardiaque, 
cle du diagnostic des cardiopathies congenitales et acquises de 
I'enfant. 

En pratique, les indications de bilan cardiologique complemen- 
taire sont les suivantes : souffle chez un nouveau-ne (< 1 mois) ou 
un nourrisson (< 2 ans) ; au moins un element du souffle organique. 

Le souffle anorganique, s'il est certain cliniquement, ne neces- 
site pas de bilan complementaire. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La presence d'un souffle chez un nouveau-ne de 

3 semaines ne necessite pas de bilan complementaire 
si I'enfant est totalement asymptomatique. 

□ Un souffle systolique au foyer pulmonaire avec 
dedoublement variable de B2 et qui disparaTt 
en position debout est toujours anorganique. 


B/QCM 


Un souffle anorganique : 

□ est toujours variable ; 

0 peut etre continu; 

0 est plus frequent chez le nourrisson ; 

□ peut s'accompagner d'un fremissement ; 

0 ne necessite pas de bilan complementaire. 

~S ‘Z : g / A Id : V : sasuodafcjJ ) 

II est important de rappeler, enfin, que nombre de cardiopathies 
graves ne s'accompagnent pas de souffle (transposition des gros 
vaisseaux, communication interventriculaire avec hypertension 
pulmonaire, retour veineux pulmonaire anormal total), ce qui souligne 
I'importance du reste de I'examen et du contexte Clinique. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit cFinterets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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e£ plus encore 


LA MUTUALITE SOCIALE 
AGRICOLE MARNE ARDENNES MEUSE 

RECRUTE 


DEUX MEDECINS DU TRAVAIL 

Missions : Realisation de visites medicales et d'actions en milieu 
de travail, au sein d'une equipe de 13 praticiens. 

Profil recherche : Doctorat d'etat en medecine, et si possible diplome INMA, 
une experience en medecine generale liberate sera vivement appreciee. 

Conditions de travail : postes a temps plein bases sur le departement 
de la Marne ou de la Meuse (a definir avec les candidats) - remuneration 
a minima de 49 962 € bruts annuels + reprise de I'anciennete. 

Adresser lettre de candidature manuscrite + CV a : 
la MSA Marne Ardennes Meuse - M. le Directeur General 
24, bd Louis Roederer - 51077 REIMS Cedex 
Contact Telephonique : Medecin Chef - Dr Depernet - 03.26.40.88.17. 

6717 


LA DIRECTION REGIONALE ET DEPARTEMENTALE DE L'EQUIPEMENT 
NORD - PAS-DE-CALAIS 

RECRUTE 


UN MEDECIN DE PREVENTION 

en CDI temps partiel a ARRAS (Pas-de- Calais) 
titulaire du CES ou DES de medecine du travail 

• Le poste est a pourvoir rapidement pour le suivi medical de personnels 
de bureaux et certains postes a risques 

(800 agents) 

• Grande autonomie, conditions de travail attractives (cabinet medical 
equipe, secretariat) et appui de 3 autres medecins bases a Lille 


Envoyez candidature et CV a : 

Direction Regionale et Departementale de I'Equipement Nord - Pas-de-Calais 
M me Dominique DESTAERKE, Secretaire generale 
44, rue de Tournai, 59019 Lille Cedex 
Tel. : 03 20 40 53 29 
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